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2017年，据估计全球有 2500万儿童确诊脓毒

症，导致 300多万儿童死亡［1］。另有研究显示儿童

脓毒症发病率每年约为 22例/10万，新生儿脓毒症

为 2202例/10万活产儿［2］。在高收入国家，超过 4%
的 18岁以下住院患者和约 8%的儿童重症监护病

房（PICU）住院患者患有脓毒症。脓毒症患儿的病

死率从4%到50%不等，这取决于疾病严重程度、危

险因素和地理位置。大多数死于脓毒症的儿童患

有难治性脓毒休克和（或）多器官功能障碍综合

征，许多死亡发生在治疗的最初 48～72h内［3］。综

上，儿童脓毒症和脓毒性休克的发生率及病死率

高、病情进展快，故而世界卫生组织关于脓毒症的

决议中呼吁致力于改善脓毒症的诊断、预防和管
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【摘要】 脓毒症是儿科重症监护室患儿死亡的重要原因，严重威胁儿童生命健康，而脓毒性休克是脓毒症出现

心血管系统损害的阶段，是其最严重的表现。脓毒症和脓毒性休克的规范诊断非常重要，如临床医师认识不足

可能会延误诊治，导致疾病持续进展，出现多器官功能损伤甚至死亡等严重后果。2024年美国重症医学会

（Society of Critical Care Medicine，SCCM）儿童脓毒症定义工作组发布了儿童脓毒症和脓毒性休克的Phoenix脓毒

症新标准，有可能改善世界各地儿童脓毒症和脓毒性休克的临床治疗、流行病学评估和研究。现对儿童脓毒症

现行标准的局限性、Phoenix儿童脓毒症新标准的制定、定义和与现行标准的比较、新标准的注意事项及局限性进

行解读，供临床参考，以期提高儿科医师对脓毒症和脓毒性休克的规范诊断。
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Abstract Sepsis is the main cause of death of children in pediatric intensive care unit，which seriously threatens the
life and health of children，and septic shock is the stage of cardiovascular system damage of sepsis，which is its most
serious manifestation. The standardized diagnosis of sepsis and septic shock is very important，and the lack of
understanding of clinicians may delay the diagnosis and treatment，resulting in the continuous progression of the
disease，multiple organ function injury and even death. In 2024，the Society of Critical Care Medicine（SCCM）Working
Group on Definitions of Sepsis in Children issued a new Phoenix Sepsis Criteria for Sepsis and Septic Shock in children.
There is potential to improve clinical care，epidemiological assessment and research of sepsis and septic shock in
children around the world. The limitations of the current criteria for pediatric sepsis，the formulation and definition of a
new Phoenix criteria for pediatric sepsis，the content of Phoenix criteria，the comparison between the new and the
current criteria，the precautions and limitations of the new criteria are interpreted for clinical reference，in order to
improve the standardized diagnosis of sepsis and septic shock of children by pediatricians.
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理，这要求临床具有能准确识别具有高风险不良

预后和死亡风险的脓毒症诊断标准［4-5］。

2024年 SCCM儿童脓毒症定义工作组发布了

儿童脓毒症和脓毒性休克诊断的 Phoenix标准［6］，

该标准的应用有可能提高世界各地儿童脓毒症和

脓毒性休克的诊治水平，降低病死率，并对临床治

疗、流行病学评估和临床研究产生深远影响，弥补

目前儿童缺乏相关标准的遗憾。现对儿童脓毒症

和脓毒性休克的国际共识 Phoenix标准（下文简称

新标准）的重要部分进行解读。

1 儿童脓毒症现行标准的发展及局限性

国 际 儿 童 脓 毒 症 共 识 会 议（International
Pediatric Sepsis Consensus Conference，IPSCC）于

2005年发布了针对儿童的脓毒症标准［7］，与当时的

成人脓毒症标准（Sepsis-2）类似，IPSCC标准基于

专家意见，并将儿童脓毒症定性为疑似或确诊的

感染伴存在全身炎症反应综合征（SIRS）。儿童严

重脓毒症被定义为伴有心血管或呼吸系统功能障

碍或至少 2个其他器官系统功能障碍的脓毒症。

儿童脓毒性休克被定义为脓毒症伴低血压、需要

血管活性药物或尽管使用 40mL/kg或更多的静脉

滴注液体进行复苏，但仍有组织灌注不足的证据。

2008年和2012年更新的脓毒症指南均包含有

儿童相关内容，然而儿童脓毒症及脓毒性休克相

关定义均无更新，仅在 2012年指南中强调了指标

的使用需要符合儿童年龄相关标准［8-9］。2017年美

国重症医学会发布了《儿童和新生儿脓毒性休克

血流动力学管理临床实践》［10］，该文重点阐述了脓

毒症和脓毒性休克的治疗，突出之处是对新生儿

部分有了详细的说明，在脓毒症和脓毒性休克的

定义上依旧沿用既往。

2016年，第3届脓毒症和脓毒性休克国际共识

会议修订了成人脓毒症或脓毒性休克的标准

（Sepsis-3）［11］。Sepsis-3定义通过是否存在宿主对

感染反应失调导致的危及生命的器官功能障碍将

脓毒症与无并发症感染区分开来，并将疑似感染

患者的连续器官衰竭评估（SOFA）评分至少 2分来

确定脓毒症。在脓毒症患者中，脓毒性休克的定

义是指在没有低血容量的情况下，需使用血管升

压药维持平均动脉血压在 65 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）或更高、血清乳酸水平超过 2 mmol/L
（18.02 mg/dL）。这些标准没有根据儿科数据制

定，也没有经过儿童患者的广泛验证，SOFA是否

适用于儿童尚无定论，因而 Sepsis-3定义并未包含

儿童。

2020年，美国重症医学会（SCCM）和欧洲危重

病学会（European Society of Intensive Care Medi-
cine，ESICM）组成专家组提出新的《拯救脓毒症运

动国际指南：儿童脓毒性休克和脓毒症相关器官

功能障碍管理》［3］，指导儿童脓毒性休克和脓毒症

器官功能障碍（sepsis associated organ dysfunction，
SAOD）的管理，内容仅讨论脓毒性休克和脓毒症

器官功能障碍的治疗，对儿童脓毒症和脓毒性休

克的定义未做本质上修改。

自 2005年儿童脓毒症和脓毒性休克定义提出

以来，很大程度上是参照成人，至今亦未作出修订

更新，但儿童脓毒症与成人脓毒症有重要差异，包

括生命体征的年龄相关的变异性、发育中的年龄

依赖性免疫功能，以及儿科特异性合并症、流行病

学和结果的差异［12-15］。由于全球儿童脓毒症的发

生率和病死率很高，应推导并验证专门用于儿童

诊断的脓毒症标准。

儿童脓毒症的 IPSCC标准包括许多病情较轻

的儿童，最近的文献支持 SIRS标准不能可靠地识

别有不良预后风险的儿童［16-17］。IPSCC标准在全

球范围内对资源匮乏地区的人群的适用性尚未得

到严格评估，因为这些人群的疾病负担仍然最

大［18］。儿童脓毒症标准应基于来自不同临床环境

的可靠、现成的数据。此外，尽管脓毒症研究的重

点是需要重症监护的患者，但 80%的脓毒症儿童

患者最初出现在急诊科或常规住院医疗机构。因

此，应考虑脓毒症儿科患者的整个医院治疗过程

的连续性［19］。这些都对新定义提出了较高要求。

2 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix新标准的制定

基于上述原因，SCCM于2019年成立了一个在

学科、性别和医疗保健环境等方面建立多元化的

工作组，该工作组包括来自 6大洲不同资源和地理

位置医疗机构的 35名护士和医生专家，以更新儿

童脓毒症的标准。定义集合了重症监护、急诊医

学、传染病、普通儿科、信息学、护理、新生儿科和

研究领域的儿科专家在脓毒症方面的专业知识和经

验。确保了新定义具有全球性、多元化的代表性［6］。

新标准的制定兼顾了三方面要素［6］，包括：（1）
对 2835名临床医生的全球调查；（2）系统综述和荟
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萃分析；（3）数据驱动的推导和验证研究。最终整

个工作组使用改进的德尔菲共识方法得出结论。

在每一步骤中，工作组都纳入了来自较低和较高

资源环境的数据，并考虑了与有限资源相关的挑

战。早产新生儿（出生时妊娠<37周）和出生后即

住院的新生儿被排除，原因是早产新生儿器官功

能障碍的定义存在挑战，以及围产期获得性感染

的独特背景。该调查还证实，儿科临床医生更倾

向于使用脓毒症一词来指代与感染相关的器官功

能障碍的儿童，而不是与感染相关 SIRS的儿童，这

表明 Sepsis-3概念框架得到了广泛采用［6］。系统

综述和荟萃分析［6］检验了个体临床和实验室标准

与脓毒症发展或不良后果风险增加的关系，包括

器官功能障碍评分。这说明了使用经过验证的器

官功能障碍指标来发展脓毒症和儿童脓毒性休克

标准是可靠的选择。

工作组开发了一个国际多中心电子健康记录

数据库。该数据库包括不同医院地点（如急诊科、

常规住院医疗区、重症监护室）超过 300万例 18岁
以下患者的就诊事件，不包括出生住院和早产新

生儿。最终，推导和验证的模型纳入了 4个器官系

统（心血管、呼吸、神经和凝血）的功能障碍水平，

其最终得到了工作组基于性能和简约性的支持，

并转化为基于整数的评分，即 Phoenix脓毒症评分

（表1），Phoenix脓毒症评分纳入了定义与死亡风险

增加相关的器官功能障碍的脓毒症。其中，脓毒

症和脓毒性休克的评分阈值是通过整个工作组在

参与标准共识的制定过程中，根据器官系统评分

的敏感性和阳性预测值来确定的［20］。

3 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix标准、现行

IPSCC标准和Sepsis-3标准

3.1 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix标准 见

表 1。（1）儿童脓毒症定义：使用 Phoenix脓毒症评

分标准来确定，Phoenix脓毒症评分为 2分或更多，

表明疑似或确诊感染患儿的呼吸、心血管、凝血和

（或）神经系统存在潜在的危及生命的器官功能障

碍。与 IPSCC定义的脓毒症（即疑似或确诊感染的

SIRS）和严重脓毒症相比，至少 2分的Phoenix脓毒

症评分阈值对确诊或疑似感染患儿在前 24h内的

住院病死率具有更高的阳性预测价值和更高或相

似的敏感性（即基于 IPSCC的器官功能障碍标准的

IPSCC脓毒症）［20］。（2）儿童脓毒性休克定义：在脓

毒症患儿中，可通过 Phoenix脓毒症评分标准中心

血管系统评分方面至少 1分（即年龄相关的严重低

血压、血乳酸>5 mmol/L或接受血管活性药物治

疗，见表 1、图 1）确定脓毒性休克。（3）脓毒症伴远

离原发感染部位的器官功能障碍：符合 Phoenix脓
毒症标准的儿童包括：①仅限于原发感染器官的

器官功能障碍儿童（如肺炎患儿的孤立性呼吸功

能障碍）；②Phoenix脓毒症评分表明存在远离原发

感染部位的器官功能障碍的患儿（如脑膜炎患儿

存在呼吸系统的功能障碍）。脓毒症伴存在远离

主要感染部位的器官功能障碍的患儿（包括了脓

毒性休克和多器官功能障碍的患儿），代表了脓毒

症患儿一个重要而独特的亚群。患有脓毒症伴远

端器官功能障碍的患儿病死率更高［6］，这表明存在

危及生命的全身系统性过程。相比之下，Phoenix
脓毒症评分至少为 2分的患儿，如果其器官功能障

碍仅限于主要感染部位，则在较高和较低资源环

境中的病死率分别为1.7%和6.1%［6］。

上述三者关系，可用图 1表示。儿童脓毒症和

脓毒性休克Phoenix标准与现行 IPSCC标准的比较

见表2～4［7］。
3.2 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix标准诊断

疑似感染的非健康儿童

图1 儿童脓毒症、脓毒症伴远离原发感染部位的器官功能障碍和脓毒性休克

脓毒症

脓毒症伴远离感染部

位的明显器官功能障碍
脓毒症伴远离感染部位的明显器官功能障碍（包括心血管功能障

碍和多器官功能障碍）

脓毒性休克

脓毒症=怀疑或证实的与器官功能障碍相关的感染，并经Phoenix脓
毒症评分≥2分
与局限于受感染器官系统的单器官功能障碍相关的感染（如肺炎

的呼吸衰竭；或中枢神经系统感染的神经功能衰竭）

感染性休克=脓毒症合并心血管功能障碍，以Phoenix脓毒症评分在

心血管方面≥1分定义
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系统变量（分值）

呼吸系统（0～3分）

心血管系统（0～6分）

基础年龄 6）

<1月龄

1～11月龄

1～<2岁
2～<5岁
5～<12岁
12～17岁

凝血系统（0～2分）8）

神经系统（0～2分）9）

0分
PaO2∶FiO2≥400或

SpO2∶FiO2≥2922）

未使用血管活性药物 4）

乳酸<5.0 mmol/L5）
平均动脉压（MAP，mmHg）7）

>30
>38
>43
>44
>48
>51

血小板≥100×103/μL
国际标准化比值≤1.3
D-二聚体≤2 mg/L FEU
纤维量白原≥100 mg/dL
格拉斯哥昏迷评分>10
分；瞳孔反应 9）

1分
PaO2∶FiO2<400在任何呼吸支持

时；或SpO2∶FiO2<292在任何呼吸

支持时 2）3）

每项1分（最高3分）

使用1种血管活性药物 4）

乳酸 5.0～10.9 mmol/L5）

17～30
25～38
31～43
32～44
36～48
38～51

每项1分（最高2分）

血小板<100×103/μL
国际标准化比值>1.3
D-二聚体>2 mg/L FEU
纤维蛋白原<100 mg/dL
格拉斯哥昏迷评分≤10分 10）

2分
PaO2∶FiO2 100～200 和有创

机 械 通 气（IMV）或 SpO2∶
FiO2148～220和 IMV2）
每项2分（最高6分）

使用≥2种血管活性药物 4）

乳酸≥11 mmol/L5）

<17
<25
<31
<32
<36
<38

双侧瞳孔固定

3分
PaO2∶FiO2<100和 IMV
或 SpO2∶ FiO2<148 和

IMV2）

表1 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix标准 1）

注：Phoenix脓毒症标准：脓毒症 疑似感染且Phoenix脓毒症评分≥2分；脓毒性休克 脓毒症伴心血管系统评分≥1分；FEU为纤维蛋白

原当量单位；IMV为有创机械通气；INR为凝血酶原时间国际标准化比值；MAP为平均动脉压；PaO2∶FiO2为动脉血氧分压与吸入氧浓度的

比值；SpO2为通过脉搏血氧计测量的血氧饱和度（≤0.97）；SI转换因子：将乳酸单位从mmol/L转换为mg/dL（除以 0.111）；1）该评分可以在

没有某些变量的情况下计算（如即使不测量乳酸水平和不使用血管活性药物，心血管系统评分仍可通过血压来确定）；预计将根据临床判

断，由医疗小组自行决定是否进行实验室检查和其他检测；未测量的变量对得分没有贡献；年龄不需要因早产而调整，该标准不适用于住

院分娩、孕龄小于 37周的新生儿或 18岁以上患者；２）SpO2∶FiO2比值仅在 SpO2≤0.97时计算；３）呼吸系统功能障碍 1分可在任何接受氧

气、高流量、无创正压或 IMV呼吸支持的患者中进行评估，包括未接受 IMV的儿童PaO2∶FiO2<200和SpO2∶FiO2<220；对于接受 IMV的儿童，

PaO2∶FiO2<200，SpO2∶FiO2<220，见 2分和 3分的标准；４）血管活性药物包括任何剂量的肾上腺素、去甲肾上腺素、多巴胺、多巴酚丁胺、米

力农和（或）血管加压素（用于休克）；５）乳酸的参考范围为 0.5～2.2 mmol/L，乳酸可以是动脉血也可以静脉血测量；6）年龄不因早产而进

行调整，该标准不适用于住院分娩、孕龄小于 37周的新生儿或 18岁以上儿童；７）优先使用测量的MAP（可用侵入性动脉血压测量或非侵

入性示波法测量），如不能测量MAP，则使用计算的MAP（1/3 ×收缩压+ 2/3 ×舒张压）数值替代；8）凝血变量参考范围：血小板（150～
450）× 103/μL；D-二聚体<0.5mg/L FEU；纤维蛋白原 180～410mg/dL。INR参考范围基于局部参考凝血酶原时间；９）在镇静和非镇静患者

以及接受或未接受 IMV支持的患者中，神经功能障碍亚组评分均得到了实际验证；10）格拉斯哥昏迷评分（GCS）根据语言、眼睛和运动反

应来衡量意识水平（范围3～15，得分越高表明神经功能越好）

定义

SIRS

脓毒症

严重脓毒症

脓毒性休克

评分的发展由来

Phoenix脓毒症标准（2024年）

不需要

疑似或确诊的感染，伴 Phoenix脓毒症

评分≥2分
不可用

脓 毒 症 伴 有 心 血 管 系 统 功 能 障 碍

（Phoenix的心血管系统评分≥1分）

使用最佳综合得分构建模型进行推导

和验证

IPSCC标准（2005年）

异常的心率、呼吸、白细胞数及体温，4
项中符合至少 2项，且其中 1项必须为

白细胞数或体温异常

疑似或确诊的感染，伴SIRS

存在器官功能障碍的脓毒症，具体定

义为呼吸或心血管功能障碍，或至少 2
种其他器官功能障碍

存在心血管功能障碍的脓毒症（定义

如下：心血管系统方面）

-

Sepsis-3（2016年）

不需要

疑似/确诊感染的成年人，伴 SOFA≥2
分

不可用

脓毒症伴动脉低血压和乳酸 >
2 mmol/Ｌ及需血管升压药治疗

使用现有SOFA分数

表2 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix标准、现行 IPSCC标准和Sepsis-3标准的定义比较

注：表2参考和改编自文献［7］、［11］及Phoenix指南中相关内容

··412



中国实用儿科杂志 2024年 6月 第39卷 第6期

项目 Phoenix脓毒症评分标准-呼吸、凝血、神经系统

系统变量/分值

呼吸系统

（0~3分）

凝血系统

（0~2分）

神经系统

（0~2分）

0分
PaO2∶FiO2≥400或 SpO2∶
FiO2≥292

血小板≥100×103/μL
国际标准化比值≤1.3
D-二聚体≤2 mg/L FEU
纤维蛋白原≥100mg/dL
格拉斯哥昏迷评分>10
分；瞳孔反应

1分
PaO2∶FiO2<400在任何

呼吸支持时，或 SpO2∶
FiO2<292 在任何呼吸

支持时

血小板<100×103/μL
国际标准化比值>1.3
D-二聚体>2 mg/L FEU
纤维蛋白原<100 mg/dL
格拉斯哥昏迷评分≤10
分

2分
PaO2∶FiO2 100~
200 和 有 创 机

械 通 气（IMV）
或 SpO2 ∶ FiO2
148~220和 IMV

双侧瞳孔固定

3分
PaO2∶FiO2<
100 和 IMV
或 SpO2 ∶

FiO2<148
和 IMV

IPSCC
未明确分值

（1）P/F<300 和（或）

IMV 或 NIV 或

PaCO2>65mmHg或 S/
F<182；（2） FiO2>
0.50，才使 Sats>0.92，
但没有明确使用S/F
（1）血小板<80×103/
μL，或比基线值下降

50%以上；（2）INR>
2.0
GCS≤11 分，或急性

下降≥3分

Sepsis-3
每项最多4分

（1）根据P/F比率

和任何呼吸支持

分配分数，最多 4
分；（2）P / F<300
作为附加阈值；

（3）不使用S/F
根 据 血 小 板 <
150，<100，<50，<
20（× 103/μL）分

配分数，最多4分
根据GCS 13~14，
10~12，6~9，<6分
配分数，最多4分

表3 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix标准、现行 IPSCC标准和Sepsis-3标准的呼吸、凝血、神经系统评分比较

Phoenix脓毒症评分标准-心血管系统（不使用肾脏、肝脏系统）

系统变量/分值

心血管

系 统

（0～6
分）

肾脏系统

肝脏系统

基础年龄

<1月龄

1～11月龄

1～<2岁
2～<5岁
5～<12岁
12～17岁

0分
未使用血管

活性药物

乳酸<5
mmol/L
平均动脉压（MAP）（mmHg）

>30
>38
>43
>44
>48
>51

不可用

不可用

1分
使用1种血

管活性药物

乳酸 5.0～
10.9 mmol/L

17～30
25～38
31～43
32～44
36～48
38～51

2分
使用≥2种血

管活性药物

乳酸≥11
mmol/L

<17
<25
<31
<32
<36
<38

IPSCC
未明确分值

尽管在 1h内予 40 mL/kg的液体扩容：（1）仍

存在低血压；（2）≥1种血管活性药物；（3）≥2
项：碱丢失，乳酸 2倍上限，少尿，核心-外周

温度梯度>3℃，毛细血管充盈延长

（4）收缩压（mmHg）
<59
<79
<75
<74
<74
<83
<90

血肌酐升高>2倍上限，或比年龄的正常值升

高≥2倍

总胆红素≥4mg/dL，或ALT≥2倍年龄的正常

上限值

IPSCC收缩压年龄组

<1周
1周至1月龄

1～12月龄

1～5岁
1～5岁
>5～12岁
>12～18岁

Sepsis-3
每项最多4分

（1）≥1种血管活性药物，以

特定血管活性物的增量剂

量来分配分数；（2）乳酸不

用于此评分中；（3）MAP：<
70mmHg的单点阈值

根据肌酐 1.2～1.9，2.0～
3.4，3.5～4.9，>5.0mg / dL，
或尿量分配分数，最多4分
根据胆红素 1.2～1.9，2.0～
5.9，6.0～1.9，>12.0mg/dL
分配分数，最多4分

表4 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix标准、现行 IPSCC标准和Sepsis-3标准的心血管、肾脏、肝脏系统比较

流程 见图 2。其中对脓毒症的筛查应遵循现有

的诊断程序来识别病情恶化的感染患者。需要数

据驱动的工具来筛查有患脓毒症风险的儿童，必

须在不同的人群和环境中对其进行严格评估。

Phoenix脓毒症评分不用于早期筛查或识别可能的

脓毒症，也不用于在器官功能障碍明显之前进行

管理。

3.3 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix标准与现

行 IPSCC标准的比较 见表 2～4［7］。与 IPSCC标

准相比，Phoenix脓毒症标准不使用 SIRS，且“严重

脓毒症”不再作为术语。SIRS不应再用于诊断儿

童脓毒症，因为任何危及生命的情况都是严重的，

所以严重脓毒症一词是多余的；不使用静脉注射

液体扩容来满足心血管功能障碍的标准；不使用

二氧化碳潴留来定义呼吸功能障碍；不使用过量

的碱、尿量、毛细血管充盈或温度梯度来定义心血

管功能障碍；不包括肾或肝功能障碍；对特定器官

衰竭的严重程度应用不同的阈值（P/F或 S/F比率；

注：1 mmHg=0.133 kPa；表4参考和改编自文献［7］、［11］及Phoenix指南中相关内容

注：表3参考和改编自文献［7］、［11］及Phoenix指南中相关内容
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MAP与 SBP；血小板；GCS）；包括 D-二聚体、纤维

蛋白原和瞳孔反应。

3.4 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix标准与

2016年 Sepsis-3标准的比较 见表 2～4［11］。与

Sepsis-3标准比较，Phoenix脓毒症标准有脓毒性

休克的定义，该定义基于判定器官功能障碍存在

的评分（而不是像 Sepsis-3那样的单独标准）；某些

器官最多 3分（而成人 SOFA评分中每个器官最多

4分）；可用 S/F比率代替P/F比率；包括 INR、D -二
聚体和纤维蛋白原作为凝血功能障碍的变量；不

包括肾功能或肝功能不全；应用低动脉血压的年

龄特异性阈值。

3.5 Phoenix-4与 Phoenix-8的优劣 新标准制定

和推导的过程中，使用入院前 24h的数据计算 8个
现有儿童器官功能障碍评分的器官特异性评分量

表，并进行比较，以确定哪些子评分最能区分疑似

感染儿童（定义为接受全身抗微生物药物治疗和

进行微生物学检测的儿童）的住院病死率（包括在

急诊科）［21-24］。表现最佳的子评分被用作堆叠回归

模型的输入，以确定其与住院病死率的关系。最

终的模型纳入了新标准中的 4个器官系统（心血

管、呼吸、神经和凝血）的功能障碍水平，其性能与

8个器官系统模型（还包括肾脏、肝脏、内分泌和免

疫功能障碍）生成的评分（Phoenix- 8 评分）相

当［20］。尽管新标准的评分仅包括 4个器官系统，但

与更复杂的 Phoenix-8评分相比，新标准是敏感

的，具有良好的阳性预测价值。工作组在不同的

资源环境中优先考虑了资源节省性、诊断敏感性

和临床可行性，从而限制了用于区分脓毒症和脓

毒性休克与非脓毒性感染的器官系统的数量。尽

管Phoenix脓毒症评分中使用的 4个器官系统的损

害最常见于脓毒症，但这并没有降低评估和管理

其他器官功能障碍的重要性。临床医生和研究人

员可以用 Phoenix-8评分来识别和分类其他器官

功能障碍（如肾或肝功能障碍）。

4 儿童脓毒症和脓毒性休克 Phoenix新标准的使

用注意事项及思考

4.1 医疗资源匮乏环境中的应用 Phoenix脓毒

症标准在医疗资源匮乏环境中，可准确识别脓毒

图2 儿童脓毒症和脓毒性休克Phoenix标准诊断流程
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症，这将有助于未来研究的广泛开展和数据收

集。4个器官系统的评分标准，降低了实验室和数

据收集的要求。在一些医疗资源较低的环境中，

可能无法获得机械通气或血管活性药物等器官支

持（数据），在这种情况下，可以使用其他评分项

目，如低的 SaO2∶FiO2比值或低平均动脉血压。此

外，资源少的地区，凝血功能检查可能受到限制，

同时血清乳酸在某些情况下也可能无法进行，但

即使在此情况下，新标准在识别脓毒症儿童方面

仍然表现良好［18，20］。

4.2 脓毒症高危儿童的识别 Phoenix脓毒症和

脓毒性休克标准旨在确定儿童感染导致的危及生

命的器官功能障碍。不是为了筛查脓毒症风险或

早期识别疑似脓毒症的儿童而设计的。因此，需

开发脓毒症筛查和早期预警工具［25］，来适用于不

同的医疗环境，以正确识别门诊和住院等环境中

患脓毒症风险较高的患儿，便于进行早期干预，从

而降低儿童脓毒症的发病率和病死率。此外，还

需要确保这些工具在各个年龄组和存在技术依赖

（如需呼吸机维持呼吸、体外膜肺维持循环等）、先

天性疾病或严重营养不良等慢性疾病的患儿中都

能发挥强大的作用。

4.3 脓毒症质量改进和抗菌药物管理 尽管

Phoenix脓毒症标准在不同环境中的 300多万儿科

患者中表现良好，但未来需要更多的独立验证（尤

其是在医疗资源匮乏、偏远和混合医疗环境中）。

同时，并非所有符合 Phoenix标准的患者都是感染

细菌（如腺病毒或登革热等病毒感染患者），新标

准的应用有可能将加强抗菌药物管理纳入质量改

进的工作中，并探讨及时给予抗菌药物的措施及

其适当性的规范化管理。此外，在面对全球性抗

菌素耐药相关的挑战中，需要测试新的临床和分

子标记物的有效性，这些标记物可以可靠地区分

那些识别为脓毒症的儿童，并评估是否需要靶向

抗菌素治疗。

4.4 基于表型的脓毒症标准的发展 脓毒症定义

为与感染相关的器官功能障碍，无论感染部位。

然而，就病理生理学和管理而言，由于局部感染相

关组织损伤导致孤立性器官功能障碍的患者，可

能与远离感染部位的器官功能障碍患者不同，如

患有休克和（或）多器官功能障碍的患者病死率高

得多［26］。这种脓毒症患儿可能有不同的病变机制

或治疗靶点，需要进行临床研究以了解其演变和

最佳治疗。鉴于脓毒症的异质性，研究应纳入反

映个体生物学的基于特征的标准，并确定更有可

能从特定治疗干预中受益的患者亚组。

5 Phoenix儿童脓毒症和脓毒性休克新标准的局

限性

（1）Phoenix脓毒症诊断标准的本质反映了儿

童脓毒症复杂生物过程的简化，以及宿主、病原体

和环境因素方面的疾病异质性；（2）通过微生物检

测和抗生素等替代标志物识别“感染”受到资源可

用性和临床使用实践的影响；（3）与 Sepsis-3类似，

新标准没有代表宿主反应失调的特定标志物，也

没有验证更高生物学分辨率的数据集（如包括多

组学数据的数据集）；（4）医疗资源丰富环境的这

部分数据完全来自美国的儿童医院，因此这些数

据可能不能代表或推广到其他国家；（5）死亡是感

染儿童的主要终点，不包括与感染相关的发病率，

也不包括对儿童及其家庭的长期影响；（6）制定标

准时使用的 24h呈现窗口排除了因医疗保健相关

感染而患脓毒症的儿童；（7）感染后器官功能障碍

和死亡的时间序列不能证明因果关系，动态生理

测量可能比标准中使用的静态或单时间点评估更

能准确地反映病情恶化的患者；（8）新标准纳入了

针对脓毒症的治疗（如血管活性药物），可能没有

考虑到可能影响器官功能障碍的其他治疗（如镇

静）；（9）早产新生儿和出生后直接住院的足月新

生儿被排除在本研究之外，因而此儿童脓毒症标

准不适用于这些患者［6］。

6 结语

2024年 SCCM儿童脓毒症定义工作组使用大

型国际数据库和调查、系统综述和荟萃分析以及

改进的德尔菲共识方法，推导并验证了儿童脓毒

症 和 脓 毒 性 休 克 的 Phoenix 脓 毒 症 新 标 准 。

Phoenix脓毒症评分至少为 2分，确定了 18岁以下

感染儿童可能危及生命的器官功能障碍，并新定

义了儿童脓毒性休克。新标准的使用有可能改善

世界各地儿童脓毒症和脓毒性休克的临床治疗、

流行病学评估和研究。但新标准亦存在局限性，

期待深入的研究，进一步推动儿童脓毒症和脓毒

性休克定义、诊治的发展。
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